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Sommeil. L’agitation au cours du sommeil regroupe un ensemble 
de manifestations comportementales simples ou complexes souvent 
accompagnees d’alterations de la conscience qui peuvent etre 
responsables d’accidents traumatiques, degressions impliquant parfois 
des consequences medico-legales. 

Agitation au cours du sommeil 


L M agitation au cours du 
0 sommeil ne constitue que 
rarement un motif de 
I consultation, alors que sa 
prevalence est de 1,6 % en popula- 
tion generale. 1 L’agitation nocturne 
est souvent en lien avec des para- 
somnies, principalement les para- 
somnies du sommeil lent profond 
et le trouble du comportement en 
sommeil paradoxal. Une enquete 
etiologique est indispensable afin 
de preciser le diagnostic de para- 
somnies ou ses diagnostics differen- 
tiels (epilepsie ou episodes psycho- 
genes) afin de proposer une prise 
en charge adequate. 

La demarche diagnostique 
est simple 


Le diagnostic etiologique est essen- 
tiellement clinique, complete ou non 
par des investigations neurophysio- 
logiques. II convient en premier lieu 
de distinguer l’agitation au cours du 
sommeil des eveils anxieux conse- 
cutifs a des cauchemars ou en lien 
avec des attaques de panique noc- 
turnes au cours desquels l’etat de 
conscience est preserve. 

Quatre diagnostics principaux sont 
a evoquer de principe devant une 
plainte d’agitation au cours du som- 
meil : les parasomnies du sommeil 
lent profond, le trouble du compor- 
tement en sommeil paradoxal, l’epi- 
lepsie nocturne, et le trouble disso- 
ciatif nocturne, ce dernier etant un 
diagnostic d’elimination. Un inter- 
rogatoire minutieux permet de de- 
terminer le diagnostic le plus pro- 
bable (tableau 1 . Le terrain du patient 


caracterise par son age, son sexe, ses 
antecedents medicaux, une histoire 
familiale d’agitation nocturne, ainsi 
que ses traitements ou les toxiques 
qu’il consomme sont les premiers 
elements d’orientation etiologique. 
Une caracterisation clinique detail- 
lee des episodes recueille les ele- 
ments suivants : le nombre, la duree 
et l’horaire preferentiel de leur sur- 
venue, la description des comporte- 
ments realises, l’amnesie ou le conte- 
nu mental associe et les facteurs 
precipitants retrouves. Idealement, 
des episodes filmes par les proches 
completent l’interrogatoire. 

Parasomnies du sommeil 
lent profond 

Les parasomnies du sommeil lent 
profond comportent le somnambu- 
lisme, les terreurs nocturnes ainsi 
que les eveils confusionnels. 2 Elies 
relevent d’eveils incomplets ou 
dissocies a partir du sommeil lent 
profond. 

On considere que 25 a 40 % des en- 
fants ont deja eu au moins un episode 
de parasomnie du sommeil lent pro- 
fond. Cependant, les formes occa- 
sionnelles a frequentes concernent 
environ 15 % des enfants. La preva- 
lence des terreurs nocturnes est 
maximale vers l’age de 4 ans alors 
que celle du somnambulisme l’est 
vers 7 ans. La frequence des episodes 
regresse habituellement durant 
l’adolescence, avec une prevalence 
estimee chez l’adulte entre 1 et 2 % 
pour les formes frequentes. 

Du fait de la preponderance du som- 
meil lent profond en debut de nuit, 


les episodes de parasomnie sur- 
viennent principalement au cours 
des premieres heures de sommeil. 
Leur duree est variable, de quelques 
secondes a plusieurs minutes. L’am- 
nesie au decours des episodes est 
tres frequente. II existe une mau- 
vaise perception de l’environnement 
ainsi qu’une maladresse participant 
a un risque accru d’accidents et de 
blessures. 3 

Trois entites cliniques (somnambu- 
lisme, terreurs nocturnes et eveils 
confusionnels) sont distinguees. II 
n’est cependant pas rare d’observer 
chez un meme sujet des presenta- 
tions cliniques differentes d’un acces 
a l’autre, ainsi que des episodes dits 
mixtes (somnambulisme-terreur, 
par exemple). 

SOMNAMBULISME 

Dans le somnambulisme, les mani- 
festations motrices sont au premier 
plan. Les comportements sont en 
general simples, le sujet s’assoit ou 
se leve et marche dans sa chambre. 
Les yeux sont ouverts, les gestes 
sont lents, souvent maladroits, re- 
levant parfois d’automatismes. 
Quelquefois, le sujet est amene a 
executer des fonctions plus com- 
plexes, comme ouvrir et fermer 
des portes, s’habiller, voire sortir 
de son domicile. 

TERREURS NOCTURNES 

Les terreurs nocturnes sont gene- 
ralement initiees par un grand cri. 
Elies sont caracterisees par l’impor- 
tance des manifestations comporte- 
mentales et neurovegetatives de peur 
(tachycardie, hypersudation, »> 
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Duree de I’episode 


Figure 1 . Modelisation de la dynamique des parasomnies du sommeil lent profond Les episodes d'eveils confusionnels sont longs, avec une falble 
activation motrice ou neurovegetative. Les episodes de somnambulisme sont de duree intermediaire, caracterises par une confusion mentale associee a des 
comportements moteurs. Les terreurs nocturnes ont un debut brutal et sont caracterisees d'emblee par une forte activation neurovegetative. 


polypnee, mydriase). Les episodes 
sont le plus souvent courts et de 
debut brutal. 

EVEILS CONFUSIONNELS 

Les eveils confusionnels se distin- 
guent par la faible composante mo- 
trice et neurovegetative au cours de 
l’episode. Les acces sont volontiers 
longs, jusqu’a plusieurs dizaines 
de minutes. Le sujet est desoriente, 
il existe un ralentissement psycho- 
moteur, des difficultes d’elocution et 
de comprehension. Des comporte- 
ments instinctuels, sexuels (sex- 
somnie) ou alimentaires (trouble 
du comportement alimentaire lie 
au sommeil) peuvent survenir. 
Enfin, l’eveil confusionnel peut 
etre observe au decours de la sieste 
chez l’enfant et au reveil definitif de 
fin de nuit ou il est appele egalement 
« ivresse de sommeil ». 

APPORT DE LA VIDEO- 

POLYSOM NOGRAPH IE 

Si le diagnostic positif est essentiel- 
lement clinique, le recours a une 
video-polysomnographieestjustifie 
devant un tableau clinique ayant des 


caracteristiques atypiques imposant 
d’eliminer un diagnostic differentiel 
(epilepsie, trouble du comportement 
en sommeil paradoxal, episodes dis- 
sociatifs nocturnes) ou devant la 
presence de symptomes associes 
evocateurs d’autres troubles du 
sommeil ou de somnolence diurne 
excessive imposant de rechercher 
des diagnostics associes (syndrome 
d’apnees du sommeil, insomnie, 
hypersomnie centrale). 

La video-polysomnographie per met 
en premier lieu d’enregistrer un ou 
plusieurs episodes parasomniaques. 
Les acces observes sont cependant 
plus rares, moins elabores que la 
description clinique habituellement 
rapportee par le patient ou son 
entourage. Une analyse attentive 
de la structure du sommeil permet 
de trouver des elements caracte- 
ristiques, comme la fragmentation 
excessive du sommeil lent profond 
par des eveils dits dissocies. Ces 
eveils consistent en un comporte- 
ment moteur, associe sur le plan 
electroencephalographique a une 
persistance de l’activite a ondes 
lentes propre au sommeil lent pro- 


fond. Cette activite est le plus sou- 
vent tres ample et hypersynchrone 
en debut d’acces (hypersynchronie 
d’eveil) suivie d’une activite mixte 
de veille et de sommeil lent. 

PREDISPOSITION 
ET RISQUES 

Des donnees recentes confirment 
que les parasomnies du sommeil lent 
profond sont responsables de conse- 
quences fonctionnelles significatives 
alterant la qualite de vie. 3 Les epi- 
sodes sont associes a un risque acci- 
dentel, pour le sujet lui-meme ou son 
partenaire, avec un risque de bles- 
sures ayant necessite des soins me- 
dicaux chez plus de 10 % d’entre eux. 
Le retentissement diurne des para- 
somnies est important, marque par 
des problemes de somnolence diurne 
excessive chez pres de la moitie 
d’entre eux. 3 Cette somnolence appa- 
rait etre plus marquee dans les pre- 
mieres heures de la journee, possi- 
blement en lien avec la fragmentation 
excessive du sommeil lent profond, 
qui est un marqueur caracteristique 
de cette pathologie. Les sujets para- 
somniaques rapportent par ailleurs 
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PRINCIPAUX ELEMENTS D’ORIENTATION ETI0L0GIQUE FACE A UNE AGITATION AU COURS DU SOMMEIL 


Parasomnies du SLP 

TCSP 

EFN 

Trouble dissociatif 

Terrain 

Ago do debut 

Sujets jeunes 

Sujets ages 

Sujets jeunes 

Sujets jeunes 

Sex-ratio 

H = F 

H > F 

H = F 

F> H 

Comorbidites 

Migraine 

Synucleopathies 

Narcolepsie 

Manifestations epileptiques diurnes 

Episodes diurnes 

Traumatisme psychique 

Antecedents familiaux 

OUI 

Rares 

OUI 

- 

latrogenie/toxique 

Hypnotiques a demi-vie courte 
Lithium 

Antidepresseurs 

- 

- 

Caracteristiques des episodes 

Frequence (episodes/mois) 

Souvent sporadique 

Presque toutes les nuits 

Presque toutes les nuits 

- 

Horaire preferentiel de 
survenue dans la nuit 

1-3 h apres I’endormissement 

2 e partie de nuit 

Pas d’horaire preferentiel 

Possible quelques minutes apres 
I’endormissement 

Pas d’horaire preferentiel 

Possible quelques minutes 
apres I’endormissement 

Nombre d’episodes 
par nuit 

<3 

1-5 

>5 

- 

Duree 

De quelques secondes 
a quelques minutes 

Quelques secondes 

De quelques secondes a 3 minutes 

> 10 minutes 

Semiologie des 
comportements 

Peur, fuite 

Violent, combats 

Dystoniques 

Stereotypes 

Lateralises 

« Possession » 

Amnesie des episodes 

Quasi constante 

Variable 

Variable 

Constante 

Etat de conscience 
apres I’episode 

Souvent alteree 

Normale 

Souvent alteree 

Normale 

Contenu mental 

Pauvre, absent 

Souvenir de reve 

Pauvre, stereotype 

Souvenir de reve 

Facteurs predisposants 

Privation de sommeil 

Stress 

" 

- 

- 


Tableau. EFN : epilepsie frontale nocturne ; F : femme ; H : homme ; SLP : sommeil lent profond ; TCSP : trouble du comportement en sommeil paradoxal. 


plus de plaintes de fatigue, d’anxiete 
et de troubles de l’liumeur. 3 Enfin, 
ces patients decrivent plus de pheno- 
menes douloureux chroniques, en 
particulier la migraine. 5 La relation 
entre somnambulisme et douleur est 
complexe, avec notamment la des- 
cription recente d’un phenomene 
frequent d’analgesie au cours des 
episodes parasomniaques. Malgre 
des blessures parfois severes, pres 
de 80 % des somnambules ne res- 
sentent pas la douleur. 

La predisposition aux parasomnies 
du sommeil lent profond est sous-ten- 
due par des facteurs de trois ordres : G 


- une vulnerability genetique, mar- 
quee par une forte composante here- 
ditaire ; 

- des facteurs favorisants, qui aug- 
mentent le risque de survenue des 
crises. Ce sont principalement les 
facteurs qui augmentent la quantite 
de sommeil lent profond, avec au pre- 
mier plan la privation de sommeil. 
Les facteurs qui peuvent fragmenter 
le sommeil (stress, emotions fortes, 
fievre, activite physique tardive) et 
les facteurs qui augmentent la confu- 
sion au reveil, comme l’alcool ou les 
hypnotiques a demi-vie courte, 
contribuent egalement largement 


a augmenter la frequence des epi- 
sodes ; 

- des facteurs precipitants, qui sont 
a l’origine du declenchement des 
episodes ; par exemple, le bruit, le 
contact physique ou des efforts 
respiratoires. 

Lorsque les parasomnies occasion- 
nent un retentissement significatif, 
une prise en charge specifique est 
justifiee. Elle repose sur l’eviction 
des facteurs favorisants et precipi- 
tants, en instaurant en particulier 
une hygiene de sommeil adequate. 
Une securisation del’environnement 
du sommeil permet de limiter »> 
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Figure 2. Caracteristiques polysomnographiques des parasomnies du sommeil lent profond 
et du trouble du comportement en sommeil paradoxal. 

A. Episode de parasomnie du sommeil lent profond enregistre en video-polysomnographie. On observe 

une persistance de I’activite electroencephalographique du sommeil lent profond concomitante a la survenue 
d’un comportement moteur caracterise par I'augmentation brutale du tonus musculaire (hypersynchronies d'eveil). 
Sur I'hypnogramme, on visualise deux episodes de parasomnies du sommeil lent profond en debut de nuit chez ce 
sujet, ainsi que de nombreux eveils a partir du sommeil lent profond. 

B. Episode de trouble du comportement en sommeil paradoxal enregistre en video-polysomnographie. 

On observe une perte de I’atonie musculaire normale du sommeil paradoxal. Quatre episodes de trouble 
du comportement en sommeil paradoxal sont survenus chez ce sujet dans la 2 e moitie de la nuit. 


le risque accidentel. Les formes 
severes peuvent justifier un traite- 
ment phar macologique (clonazepam 
[Rivotril]) a tres faible posologie (de 
0,25 a 2 mg), le plus souvent efficace, 
bien que celui-ci n’ait pas fait l’objet 
d’etude controlee dans cette indica- 
tion. 

Trouble du comportement 
en sommeil paradoxal 

Le trouble du comportement en 
sommeil paradoxal se definit par 
l’apparition de manifestations mo- 


trices en sommeil paradoxal en lien 
avec la disparition intermittente de 
l’atonie musculaire normalement 
presente lors de ce stade de sommeil. 7 
II concerne principalement le sujet 
de plus de 50 ans, avec une nette pre- 
dominance masculine sans compo- 
sante familiale franche ; sa preva- 
lence chez le sujet age est estimee 
a 0,4%. 

Ce trouble est caracterise par la sur- 
venue de comportements moteurs, 
souvent violents, qui correspondent 
generalement a la mise en acte 
de l’activite onirique du sujet. Une 


grande variete de comportements 
peut etre observee, depuis de simples 
secousses musculaires, des paroles 
ou des cris, des mouvements brus- 
ques jusqu’a des comportements 
plus complexes impliquant excep- 
tionnellement des deambulations. 
Ces comportements sont souvent 
sources de blessures du sujet lui- 
meme, en cas de chute par exemple, 
ou du conjoint en cas de comporte- 
ment agressif. Un contenu mental 
peut etre rememore, il apparait sou- 
vent en lien avec les actes ou les 
paroles observes. Une modification 
de l’activite onirique est souvent 
rapportee au moment de l’apparition 
du trouble du comportement, avec 
des reves decrits comme plus in- 
tenses, de tonalite plus agressive, des 
reves de combats ou de defense sont 
frequemment observes. Les episodes 
de trouble du comportement sur- 
viennent majoritairement dans la 
deuxieme partie du sommeil, dufait 
de la preponderance du sommeil 
paradoxal en fin de nuit. 

Le diagnostic de trouble du compor- 
tement en sommeil paradoxal peut 
etre confirme par la video-polysom- 
nographie. Les episodes parasom- 
niaques francs ne sont pas toujours 
observes lors des enregistrements, 
mais l’analyse de la video peut mon- 
trer des mouvements de faible ampli- 
tude, brusques et saccadiques des 
membres. L’analyse fine de la micro- 
structure du sommeil paradoxal 
revele une augmentation de l’activi- 
te musculaire tonique et phasique 
specifiquement en sommeil para- 
doxal. Des criteres polysomnogra- 
phiques quantitatifs permettent 
ainsi de valider le diagnostic en 
l’absence de comportement moteur 
evident sur l’enregistrement. Plus 
generalement, la video-polysomno- 
graphie permet souvent de mettre 
en evidence une mauvaise conti- 
nuity du sommeil et de depister 
des troubles du sommeil associes, 
comme les mouvements periodi- 
ques des membres ou le syndrome 
d’apnees du sommeil, frequents dans 
cette tranche d’age. 

Le trouble du comportement en som- 
meil paradoxal est fortement associe 
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aux synucleopathies telles la maladie 
de Parkinson, la demence a corps de 
Lewy ou l’atrophie multisystemati- 
see ainsi qu’a la narcolepsie. Des 
formes secondaires iatrogenes sont 
deer ites en particulier lors de la prise 
d’antidepresseurs, quelle qu’en soit 
la classe. Des formes de trouble du 
comportement en sommeil para- 
doxal dites idiopathiques existent, 
bien que 33 % environ de celles-ci 
evoluent en 4 ans vers une pathologie 
neurodegenerative. 8 De ce fait, le 
trouble du comportement en som- 
meil paradoxal constitue souvent 
un signe prodromique des synucleo- 
pathies. 

Une prise en charge specifique 
doit etre proposee aux sujets dont 
le trouble du comportement en som- 
meil paradoxal occasionne un reten- 
tissement important. Une adaptation 
therapeutique doit etre envisagee 
pour les formes suspectees d’origine 
iatrogene. Pour toutes les autres si- 
tuations, le traitement du trouble 
du comportement en sommeil para- 
doxal est symptomatique, que le 
trouble soit idiopathique ou secon- 
daire a une pathologie neurologique. 
La melatonine a fortes doses (5-9 mg) 
est le traitement de premiere inten- 
tion, du fait d’un excellent rapport 
beneflees-risques. Dans les formes 
plus severes, et en l’absence de syn- 
drome d’apnees du sommeil non trai- 
te, le clonazepam a faible posologie 
se revele egalement efbcace. 

Epilepsie frontale 
nocturne 

Le principal diagnostic differentiel 
des parasomnies est l’epilepsie 
frontale nocturne. 9 Son expression 
clinique peut en etre tres proche, aus- 
si a-t-elle longtemps ete consideree 
comme une parasomnie avant que 
son origine comitiale soit demontree. 
II s’agit d’un syndrome d’etiologie 
multiple, dont des formes d’origine 
genetique, lesionnelle mais aussi 
idiopathique sont decrites. L’epilep- 
sie frontale nocturne est souvent 
consideree comme un syndrome 
epileptique benin du fait d’une bonne 
reponse au traitement pharmaco- 


logique ; cependant, il existe des 
formes severes et pharmacoresis- 
tantes, parfois associees a un retard 
mental. 

Les crises debutent generalement 
avant l’age de 20 ans, avec un pic d’in- 
cidence pendant l’enfance, bien que 
des debuts tardifs a l’age adulte 
soient possibles. 

Les crises sont quasi exclusivement 
nocturnes, frequentes, multiples au 
cours d’une meme nuit et de breve 
duree (de quelques secondes a 3 mi- 
nutes). 

II s’agit de manifestations motrices 
de complexity et de duree croissantes 
au cours de la nuit, variables d’une 
nuit a 1’ autre, incluant : 

- des mouvements stereotypes de 
courte duree (2-4 secondes) des 
membres, du tronc et/ou de la tete ; 

- des eveils paroxystiques caracte- 
rises par des brefs eveils brutaux 
(5-10 secondes), parfois associes a 
des activites stereotypees, des voca- 
lisations, des expressions de frayeur 
ou d’etonnement ; 

- les manifestations majeures, plus 
longues (20-30 secondes), caracteri- 
sees par des postures dystoniques 
ou toniques et asymetriques, des 
mouvements complexes, comme le 
balancement du bassin, un pedalage 
et des mouvements choreo-atheto- 
siques et balliques des membres. 
Les crises les plus longues peuvent 
s’accompagner de veritables deam- 
bulations epileptiques, souvent asso- 
ciees a une expression effrayee. 

Le diagnostic de 1’ epilepsie frontale 
nocturne n’est pas simple. Dans un 
grand pourcentage de cas, les anoma- 
lies epileptiques ne sont pas detec- 
tees par l’electroencephalogramme 
(EEG) de surface, en particulier en 
cas de crises d’origine corticale 
frontale profonde (fronto-mesiale). 
L’enregistrement des episodes noc- 
turnes en video-polysomnographie 
permet d’afflner le diagnostic. 

Un tiers des sujets souffrant d’epilep- 
sie frontale nocturne ont des antece- 
dents familiaux d’epilepsie, cepen- 
dant les antecedents personnels ou 
familiaux de parasomnies du som- 
meil lent profond sont tout aussi 
frequents, rendant complexe le 


diagnostic differentiel. Le traite- 
ment de l’epilepsie frontale nocturne 
necessite l’avis d’un specialiste 
de l’epilepsie. Une reponse thera- 
peutique satisfaisante est obtenue 
chez les deux tiers des patients avec 
la carbamazepine ou le topiramate. 
Les formes pharmacoresistantes 
peuvent justifier des explorations 
stereo-EEG en vue d’une interven- 
tion chirurgicale. 

Trouble dissociatif 
lie au sommeil 

Chez des sujets ayant une agitation 
nocturne, le trouble dissociatif lie 
au sommeil est un diagnostic d’eli- 
mination. Ce trouble se manifeste 
par des episodes souvent longs pou- 
vant durer jusqu’a plusieurs heures 
et pouvant survenir quelques mi- 
nutes seulement apres l’endormis- 
sement. Les comportements obser- 
ves sont volontiers violents. Un trau- 
matisme psychique est souvent 
retrouve dans l’histoire du patient. 
De fagon non systematique, une 
psychopathologie telle qu’un trouble 
anxieux, un trouble de la personna- 
lite ou un etat de stress post-trauma- 
tique est associee. L’enregistrement 
video-polysomnographique ne re- 
vele aucune anomalie, et permet 
d’eliminer une epilepsie ou une pa- 
rasomnie. De fagon exceptionnelle, 
les episodes sont enregistres et 
s’accompagnent d’une activite elec- 
tro-encephalographique corres- 
pondant a de la veille. Le trouble 
dissociatif lie au sommeil releve 
d’une prise en charge psychiatrique 
specialisee. 

ORIENTER VERS UN CENTRE 
DU SOMMEIL 

L’agitation au cours du sommeil est 
une plainte commune mais probable- 
ment sous-diagnostiquee. Elle releve 
principalement de parasomnies, qui 
sont des troubles frequents et pour la 
plupart accessibles a une prise en 
charge specifique. Une demarche 
diagnostique simple permet d’orien- 
ter le patient vers un centre speciali- 
se du sommeil pour etablir le diag- 
nostic et son traitement. © 
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RESUME AGITATION AU COURS 
DU SOMMEIL 

[agitation au cours du sommeil est un symptome frequent, 
invalidant mais probablement sous-diagnostique. Una 
varieta dE comportements peut etre observee, depuis la 
misB En acts de I’activitd oniriquB jusqu’a des cumporte- 
msnts oomplEXBS avec dss consequences dramatiquBS, 
voirs letales pour le sujot lui-meme ou Ibs autrBS. [agitation 
s'acoompagnB souvant d'une altdratinn da ia BonsciBncs, 
avec une amnesic partielle ou complete lors du reveil, [es 
causes de [agitation au cours du sommeil sent multiples, 
[es parasomnies du sommeil lent profond et ie trouble du 
comportement en sommeil paradoxal sont principalement 
impliquBS. Un interrogatoire detaille permet detainer les 


diagnostics differentiels (epilepsie frontale nocturne et 
trouble dissociatif nocturne) et d'adresser le patient pour 
des investigations complementaires. Get article apporte une 
breve synthese sur I'epidemiologie, le diagnostic, le 
pronostic et la prise en charge des principales causes 
d’agitation au cours du sommeil. 

SUMMARY VIOLENT REHAVIORS 
DURING SLEEP 

Violent behaviors during sleep are probably underdiagnosed 
but frequent and disabling complaints. They refer to beha- 
viors ranging from simple dream enactment to complex 
behaviors that may have serious or even lethal conse- 
quences for oneself or other individuals. After awakening, 


the subjects are often unaware of their actions and had 
partial or complete amnesia of the episode. The violent 
behaviors during sleep may have multiple aetiologies. The 
parasomnias, including the disorders of arousal and the 
rapid eye movement sleep behavior disorder are mainly 
involved. A carefully clinical interview may help the clinician 
to rule out the differential diagnoses (i.e. nocturnal frontal 
lobe epilepsy, sleep related dissociative disorder) and to 
address the patient for further investigations. This article 
provides a brief overview of the epidemiology, the diagno- 
sis, the prognosis and the treatment of the main causes of 
violent behaviors during sleep. 
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